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DOSSIER: SUCHT IM ALTER

Die stille Sucht? Eine
ethische Perspektive zur
Sucht im Alter

Das Thema Sucht und Alter wird oft verkannt. Eine addquate Versorgung und
Pravention hat sich derzeit noch nicht etabliert. Aus ethischer Sicht ergeben
sich vor allem Fragen nach der Autonomiefihigkeit und den gerechten Grund-
bedingungen fiir Praventions- und Hilfsmassnahmen bei ilteren Menschen mit
problematischem Substanzkonsum.

Julia Wolf

Dr. rer. nat., Fachbereich fiir Medizin- und Gesundheitsethik,
Universitat Basel, Missionsstrasse 21A, CH-4051 Basel,
julia.wolf@unibas.ch

Ausgangssituation

Die Zahl der suchtkranken Menschen in Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen ist steigend. Laut der Europdischen Beobach-
tungsstelle fiir Drogen und Drogensucht EBDD konnte sich der Sub-
stanzkonsum unter dlteren Menschen im Zeitraum zwischen 2001
und 2020 mehr als verdoppeln,* was zu héheren Anforderungen
und Kosten vor allem im Bereich der Altenpflege und auf geriat-
rischen Stationen fithren wird. Zudem gibt es eine hohe Dunkelziffer
von dlteren Menschen, die alleine oder bei Angehorigen leben und
einen problematischen Konsum von Alkohol und Medikamenten
mit Folgeerscheinungen aufweisen. Es gibt bisher jedoch wenig
Konzepte oder Richtlinien, die sich dem Problem von &lteren, oft
komorbiden, Suchtkranken widmen.? Das liegt unter anderem an
fehlenden Studien und Forschungsergebnissen zu Suchtprozessen
und Interventionsangebotenim Alter.3 Der Alltag vieler HelferInnen
in geriatrischen Stationen, Allgemeinkrankenhdusern, der Sucht-,
Alten-, und Pflegeeinrichtungen sowie der Spitex ist daher oft von
ad-hoc Entscheidungen unter Zeitdruck, Intransparenz und feh-
lenden Umgangsweisen und Leitlinien gepragt. Dies widerspricht
den aktuellen Tendenzen von Qualitatssicherung, Managed Care
und evidenzbasierten Ansatzen in der PatientInnenversorgung. Es
scheint daher dringend erforderlich zu sein, die aktuelle Situation
einer kritischen Analyse zu unterziehen und nach Kriterien zu su-
chen, mit denen wir eine optimale und effiziente Versorgung von
als siichtig definierten Menschen in allen Lebensabschnitten und
damit auch im Alter erreichen kénnen.

Fragen im Zusammenhang von Sucht und Alter

Es stellt sich daher die Frage, wie wir dlteren Menschen mit
einem gesellschaftlich als problematisch angesehenen Substanz-
konsum gerecht werden kénnen. Das bedeutet auch, dass wir uns
dariiber verstandigen mussen, was wir in diesem Zusammenhang
genau unter einer guter Hilfeleistung und einem wiirdigen Altern
verstehen und unter welchen Voraussetzungen und Bedingungen
dies praktisch moglich ist. Dabei spielen vor allem Wertvorstel-
lungen, soziokulturelle Normen aber auch die Frage, wie viel Auto-
nomie und Verantwortung wir den an Sucht Erkrankten gerade auch
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im Alter jeweils noch zugestehen wollen, eine bedeutende Rolle. Die
Frage, welche Hilfsmassnahmen und Angebote wir dlteren siich-
tigen Menschen zur Verfiigung stellen wollen, hdngt unter anderem
von unserem Verstandnis von Sucht und Alter und dem damit ver-
bundenen Menschenbild ab.

Das mogliche Potential einer Ethik fiir die Suchtarbeit besteht daher
vor allem in der normativen Auseinandersetzung mit dem mensch-
lichen Zustand der Sucht sowie den Folgen fiir die Betroffenen und
die Gesellschaft. Des Weiteren kann eine ethische Perspektive
dazu beitragen, aktuelle Interventionsformen in der Suchthilfe zu
reflektieren, zu hinterfragen und Kriterien zu entwickeln, die einer
gerechten und addquaten Versorgung von Suchtkranken in allen
Lebensabschnitten zugrunde liegen. Das Ziel einer angewandten
Ethikist letztlich, wie es Bayertz formuliert, die moralischen Aspekte
von praktischen Problemen und Konflikten zu analysieren und
theoretische Konzepte aus der Moralphilosophie fiir deren Losung
fruchtbar zu machen.4

Altersspezifische Besonderheiten oder Stigma?

Die Altersangaben in Studien und Texten zur Sucht im Alter va-
riieren erheblich. Es stellt sich daher zundchst die Frage, welche Al-
tersgruppe in Studien, Diskussionen und Interventionsformen ein-
bezogen werden, wenn wir von dlteren Suchtkranken oder dlteren
Menschen mit einem problematischen Substanzkonsum sprechen.
In der Forschungs- und Ubersichtsarbeit des Institut fiir Sucht- und
Gesundheitsforschung ISGF wird in den dort aufgefiihrten Studien
bei alteren Suchtkranken ein Alter ab 6o Jahren als unterer Re-
ferenzpunkt flir altersspezifische Interventionen angegeben.5 Die
Definitionen von «Altsein» und Altern verschieben sich jedoch mit
steigender Lebenserwartung standig; zudem erfordern korperliche
Beeintrachtigungen und ein friihzeitiger Pflegebedarf bei Menschen
unter 60 Jahren oft eine Zuordnung deutlich Jiingerer zur Gruppe der
dlteren Suchtkranken. Alter wird damit zu einem vagen Konzept.
ImRahmen der Frage nach einer addquaten und menschenwiirdigen
Hilfeleistung fiir dltere Menschen stehen haufig die spezifischen
Besonderheiten von Sucht im Alter im Mittelpunkt der Betrachtung.
Die Kombination von Krankheit, Alter und Sucht erzeugt offensicht-
lich eine besondere Vulnerabilitat, die zunachst eine Reflexion der
allgemeinen Vorstellungen von Alter und Sucht sowie zugrunde
liegende implizite Wertungen einfordert und dariiber hinaus auf
einen hoheren Bedarf an Fiirsorge verweist. Es ldsst sich zeigen,
dass sich im Alter einige Aspekte der Sucht zuspitzen oder aufgrund



eines sich verdndernden sozialen Umfeldes stdrker in den Fokus
riicken. Im Alter scheint vor allem das subjektiv erlebte Gefiihl einer
Abhangigkeit von anderen Menschen zuzunehmen. Gleichzeitig gibt
es oft ein Gefiihl der Leere durch fehlende Aufgabenstellungen im
Anschluss an das Berufsleben.® Moglichst lange von der Hilfe anderer
unabhangig zu sein, gehort zu den zentralen Vorstellungen einer
autonomen Lebensweise. Physische und kognitive Einschrankungen
sowie soziale Veranderungen kollidieren mit dem Ideal eines auto-
nomen Alterns. Es muss jedoch kritisch hinterfragt werden, ob ein
menschenwiirdiges Altern nur im Rahmen eines selbst bestimmten
und selbststandig gefiihrten Lebens maglich sein kann.”

Sucht wird in vielen Definitionen per se als eine Einschrankung
unserer Selbstbestimmung verstanden® und verstarkt dadurch
gerade im Alter die ethische Frage nach der Zuschreibung von
Urteilsfihigkeit, Autonomie und der Ubernahme von Verantwortung
im Sinne einer wohlverstandenen Sorge um sich selbst. Historisch
gesehen wechselte die Betrachtung einer substanzbezogenen Such-
tentwicklung von einem moralischen Problem des schwachen Wil-
lens zu einem medizinischen Problem des erkrankten Willens. Die
moralische Bewertung selbst wurde deshalb aber nicht aufgegeben,
was immer noch zu einer Stigmatisierung von siichtigen Menschen
flihrt.

Die Tatsache eines «problematischen Konsums» oder der Sucht
im Alter scheint dariiber hinaus in vielen Fallen seitens der ver-
sorgenden Stellen (Hausarzte, Geriatrie, Alten- und Pflegeheime)
nicht wahrgenommen zu werden. Gesundheitliche Folgeschaden
von Abhangigkeiten, wie z.B. Unfille, Stiirze, psychiatrische Erkran-
kungen, somatische Stérungen, frithere Einweisung in Pflegeheime
sind zwar bekannt, werden aber offensichtlich oft durch andere
Erkrankungen und soziale Probleme im Alter maskiert und verkannt
oder aber auch ignoriert. Stationdre und ambulante Einrichtungen
zur Suchtbehandlung verzeichnen eine Unterreprasentation von
dlteren Menschen.® Dies verschlechtert den Gesundheitszustand
und die Lebensqualitét der Betroffenen.

Nihilismus und Resignation

In Diskussionen lasst sich immer noch ein arztlicher und pflege-
rischer Nihilismus erkennen, der unterstellt, dass unterschiedliche
Interventionsformen im Alter keine Wirkung mehr zeigen, von den
Betroffenen nicht angenommen werden oder als sinnlose Einmi-
schung in personliche Lebensumstéande zu betrachten sind. Aussa-
gen wie z.B. «Bei einem 70-Jahrigen bringt eine Suchttherapie doch
nichts mehr, lasst ihn doch weiter trinken, dann hat er noch ein paar
schone Jahre»®° sind in der Praxis haufig zu finden und verdeutli-
chen auch, dass Alter implizit immer schon als ein Kriterium gegen
mogliche Therapieoptionen und Praventivprogramme benutzt wird.
Doch ist diese Annahme gerechtfertigt?
Die Annahme befordert zunachst Stereotypen, die letztlich in
Resignation miinden. In einer Studie gibt Fingfeld-Connet an, dass
18% der befragten ArztInnen und Pflegepersonen zwar nicht resi-
gnierten, aber dennoch ein Unbehagen dussern, gerade wenn sie mit
dlteren PatientInnen iiber einen problematischen Substanzkonsum
sprechen miissen.** Das Unbehagen spiegelt sich auch in der gesell-
schaftlichen Tabuisierung und in fehlenden Praventionsprogrammen
wider. Altere Menschen werden vor allem in Programmen der Friih-
pravention eher vernachlassigt.*? Dies trifft vielleicht vor allem auf
die Medikamentenabhangigkeit zu, die in Praventionsprogrammen
im Vergleich zu Tabak und Alkohol weniger Beriicksichtigung findet.
Und dies obwohl iiber 60% der in der Schweiz verschriebenen Psycho-
pharmaka an iiber 60-jahrige PatientInnen gehen®3 und Pittrow et al.
auf besorgniserregende Qualitdtsmangel bei der Verschreibungs-
praxis von Arzneimitteln mit Suchtpotential im Bereich der Geriatrie
aufmerksam machen.*4
Nihilismus und Resignation sind laut dem Forschungsbericht des
ISGF bisher véllig unbegriindet. Die wenigen verfligbaren Studien
zu Frith- und ausstiegsorientierten Interventionen bei dlteren Men-

schen legen nahe, dass diese in vielen Fallen besser auf Interventi-
onen ansprechen als jiingere. Insbesondere wenn Interventionen
spezifisch auf dltere Zielgruppen zugeschnitten werden, weisen sie
ein hohes Erfolgspotential auf.*®

Die Betrachtung von Besonderheiten bei Sucht im Alter kann so auf
der einen Seite zu einer besseren Versorgung und alterspezifischen
Programmen beitragen. Auf der anderen Seite kann eine Betonung
von Unterschieden und spezifischen Merkmalen jedoch auch zu
einer starken Isolierung von dlteren Menschen mit problematischem
Substanzkonsum fiihren und damit auch als weitere Perpetuierung
von Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten verstanden werden. Der
Gerontologe Robert Butler pragte in den 6oer Jahren des 20. Jahrhun-
derts dafiir den Begriff «Ageism» und bezog sich dabei auf Vorurteile
und implizit vorhandene Benachteiligungen gegeniiber einer Person
aufgrund ihres Alters und die damit einhergehende soziale wie auch
gesundheitliche Situation.’® Eine Diskussion iiber Unterschiede bei
alteren Suchtkranken sollte daher gerade eben nicht zu einer wei-
teren Ausgrenzung oder zur Resignation in der Sucht- und Altenhilfe
flihren.

Ethische Fragestellungen

Zusammenfassend lasst sich daher zeigen, dass sich im Alter
folgende ethisch relevante Fragestellungen ergeben, die ich hier
gerne weiter verfolgen mochte: 1.) Was bedeutet optimale Hilfe-
leistung und was konnen wir als Unter- oder Fehlversorgung in der
Suchthilfe fiir dltere Menschen identifizieren? 2.) Sind problema-
tische Konsummuster in Bezug auf Psychopharmaka im Alter haus-
gemachte Probleme bzw. inwiefern miissen wir die Verschreibungs-
praxis von Medikamenten mit einem Abhangigkeitspotential bei
alteren Menschen und vor allem in Alten- und Pflegeeinrichtungen
kritisch hinterfragen? 3.) Sind siichtige Menschen im Alter weniger
entscheidungs- und handlungsfahig und benotigen wir daher ande-
re Konzepte von Autonomie im Umgang mit dlteren Suchtkranken?
4.) Was bendtigen wir, um bedarfsgerechte Interventionen fiir al-
tere Menschen mit problematischem Substanzkonsum oder einer
Sucht zu entwickeln?

Was verstehen wir unter optimaler oder bedarfsgerechter Hilfe?

Um eine bedarfsgerechte Hilfe anbieten zu konnen, ist es not-
wendig, den Hilfebedarf bei den Betroffenen zu kldren. Eine Hilfs-
bediirftigkeit kann mit korperlichen oder seelischen Leiden entste-
hen oder aber auch mit dem Fehlen von bestimmten Grundgiitern,
die jedem zustehen sollten oder als lebenserhaltend gelten. Eine
Hilfsbedtirftigkeit kann sich auf praktischer Ebene aussern durch
direkte oder aber auch indirekte Hilferufe der Betroffenen selbst,
durch Erkennen und Deuten einer Hilfsbediirftigkeit durch Dritte
oder durch eine akute Notlage. Die Grundlage jeder Hilfe ist von
der Uberzeugung gekennzeichnet, dass eine Veranderung in Form
einer Verbesserung des Notzustandes prinzipiell moglich ist.* Ein
Zuwenig an Hilfe kann zu einer Verscharfung der Notlage und da-
mit zu einer ethisch nicht zu rechtfertigenden Unterversorgung in
der Praxis fiihren. Ein Zuviel an Hilfe und Fiirsorge leistet dagegen
oft Vorschub fiir paternalistische Konzepte, Bevormundungen und
Zwangsmassnahmen, die unseren gesellschaftlichen Vorstellungen
von Autonomie entgegenstehen. Wo genau aber verlaufen die Gren-
zen zwischen Autonomie und Bevormundung sowie Fiirsorge und
dem Schutz von Dritten?

Die Bestimmung der Hilfe im Einzelfall erfordert zundchst eine
Formulierung von transparenten Zielen, eine Ausrichtung der Ziele
auf Betroffene und die Zuordnung von Zustandigkeiten sowie die
praktische Umsetzbarkeit der so bestimmten Hilfeleistungen. In
einer ExpertInnenbefragung der Forel-Klinik wird festgestellt, dass
das Indexproblem bei dlteren Menschen mit problematischem Sub-
stanzkonsum nicht so sehr der Konsum selbst ist, sondern gerade in
der Abklarung der institutionellen Zustandigkeiten besteht.*® Durch
die Bandbreite an Problemen wie z.B. Pflegebedtirftigkeit, Wohnsi-
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Den ersten Aufenthalt in einer Entzugsklinik hatte Gisela Weiss 2004. In den
folgenden Jahren wechselten Zeiten der Abstinenz mit heftigen Abstiirzen
und Klinikaufenthalten. Der letzte grossere Absturz war im November 2009,
Frau Weiss wurde von ihrem Hausarzt in eine Suchtklinik tiberwiesen. Dort
jedoch blieb sie nur zwei Wochen: «Ich hatte so Heimweh, ich hab die Woh-
nung vermisst, die Katzen, meinen Freund, es war furchtbar, ich wollte nur
nach Hause.»
Frau Weiss wurde auf eigenen Wunsch entlassen und wird seither nur noch
von ihrem Hausarzt betreut, den sie zwei Mal die Woche aufsucht und der
ihr die Medikamente fiir ihr Nervenleiden sowie Antabus verschreibt: «Das
vertrag ich gut, seitdem war auch nichts mehr. Mit meinem Arzt kann ich
ausserdem iiber meine Probleme reden.»
Angebote fiir Suchtkranke nimmt Frau Weiss nicht an, auf keinen Fall will sie
wieder in eine Klinik. Vor einigen Jahren war sie kurze Zeit bei den Anonymen
Alkoholikern: «Aber das war wie eine Sekte, einer redet und die anderen

sen zuhoren. Das kam mir komisch vor.»

Das Leben von Frau Weiss spielt sich weitgehend innerhalb der eigenen

Wohnung ab. Frither sei sie viel gereist doch durch das Nervenleiden gehe
das nicht mehr. Manchmal geht sie noch draussen spazieren, aber da die
Wohnung im dritten Stock liegt, es keinen Aufzug gibt und sie unsicher auf
den Beinenist, sei auch das schwierig. Die Stadt sieht sie zumeist nur noch
vom Balkon aus.

Ihre Zeit verbringt Frau Weiss vor dem Fernseher, bei meinem Besuch laufen
fast die ganze Zeit Talkshows. Gesellschaft leistet der Freund, der mitin
der Wohnung lebt. Wenn er bei der Arbeit auf dem Bau ist, dann nehmen die
Katzen seine Stelle ein. In zwei Monaten solle Schluss sein mit Antabus,
Frau Weiss glaubt, dass sie es auch ohne das Medikament schafft: «Man
muss sich eben beherrschen, auch wenn man Lust hat. Ich denke, dass mir
mein Freund dabei hilft.»

Auf keinen Fall, das betont sie immer wieder, mochte sie wieder in eine
Klinik: «Mir ist meine Selbststandigkeit wichtig, ich brauche meine eigene
Wohnung. Ich will das Leben geniessen, so lange ich noch kann.»
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Gisela Weiss (51, Name geéndert) hat

blem: «Es fing an, als ich um die 20 war.
Man ging auf Partys und hat getrunken
Aber ich hab dama

es zu viel ist.» Aus dem

entwickelte sich rasch eine Sucht, Frau
Weiss trank immer 6fter daheim und
steigerte ihren Konsum im Laufe der Jahr-
zehnte: «Im Extrem waren es zwei Liter
Wein am Tag.» Lange Zeit merkten
Kollegen - Frau Wei

kenpflegerin - nichts:

getrunken, meistens am Wochenende.
Die beiden Ehemanner trank

«und der letzte war auch gewalttatig.»
Kinder gingen aus den Ehen nicht hervor.
Ihr jetziger Partner trinkt, so Frau Wei
zum Gliick nicht. Die Beziehung halte
schon zwei Jahre und «obwohl er meine
Abstlirze mitbekommen hat, hielt er
immer zu mir.» Die «Abstiirze» wurden in
den letzten zehn Jahren immer haufig
Frau Weiss verlor 2000 ihre Stelle
Krankenpflegerin — «ich bin mit dem
Pflegeleiter aneinandergeraten» — und
begann auch unter der Woche immer mehr
zu trinken. 2002 wurde bei Frau Weiss ein
Nervenleiden (Polyneuropathie) festge-
stellt: «Wahrscheinlich kommt das auch
vom Alkohol.» Das Leiden dusser hin
Empfindlichkeitsstorungen, Brennen und
Kitzeln in Armen und Beinen. Eir itlang
konnte sie nicht mehr laufen. Auch heute
noch ist sie unsicher auf den Beinen
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tuation, somatische Erkrankungen, psychische Beeintrachtigungen
entsteht eine Zustdndigkeitsliicke, die die praktische Umsetzung
von Interventionszielen und die Erreichbarkeit fiir dltere Suchtkran-
ke erschwert bzw. im schlechtesten Fall géanzlich verhindert. Dies
wird auch in einer Verdffentlichung der Volkswirtschafts- und Sani-
tatsdirektion des Kantons Basel-Land deutlich, die inihrer Broschiire
«Mehr vom Leben: Sucht im Alter» auf Befragungen in Alten- und
Pflegeheimen verweist und Aussagen wiedergibt wie z.B. «eine
Institution wie die unsrige hat unseres Erachtens nicht die Aufgabe,
Entwohnungsprogramme zu veranlassen, die Menschen kommen
meist schon mit diversen Abhangigkeiten in unsere Einrichtung».
Hilfsangebote miissen fiir Betroffene erreichbar sein und von ihnen
auch angenommen werden. Die Erreichbarkeit hangt zum einen
von institutionellen Bedingungen oder dem sozialen Kontext und
der Wohnsituation ab. Zum anderen nehmen altere Menschen mit
problematischem Konsumverhalten Angebote aus der Suchthilfe
weniger haufig an, da sie oft unter Scham- und Schuldgefiihlen lei-
den und im Vergleich zu jlingeren Menschen mit problematischem
Konsumverhalten weniger mobil und sozial eingebunden sind.*®
Eine Frage, die jedoch iiber die formalen und strukturellen Aspekte
bedarfsgerechter Hilfe hinausgeht, ist, ob entsprechende Interven-
tionen «gerecht» sind, d.h. im Sinne einer Verteilungsgerechtig-
keit allen Menschen in dhnlichen Situationen in gleichem Masse
zuganglich sind, unabhéngig von Alter, Geschlecht oder anderen
Merkmalen. Und ob mit einer Hilfsbediirftigkeit im Rahmen einer
Suchtentwicklung dhnlich umgegangen wird, wie mit vergleich-
baren Notlagen im Rahmen anderer gesundheitlicher und sozialer
Probleme. Gerade in Zeiten der Rationierung im Gesundheitssystem
drohen «unpopulare» d.h. tabuisierte oder moralisch bewertete
Erkrankungen oder Zustédnde (z.B. Sucht, HIV) durchs Raster der
gesellschaftlichen Finanzierung zu fallen. Das bedeutet, dass es bei
einer bedarfsgerechten Versorgung um gerechte Bedingungen geht,
die als Konsens einer Einrichtung und eines Gesundheitssystems
formuliert werden miissen und fiir alle Betroffenen in gleichem Mas-
se Gliltigkeit haben.

Probleme der Fehl- und Unterversorgung

Wenn Suchterkrankungen im Alter nicht erkannt werden, es zu
wenige auf das Alter ausgerichtete Friihinterventionen und The-
rapieangebote gibt oder bestehende Angebote nicht offeriert und
durchgefiihrt werden kénnen, besteht die Gefahr einer Unterver-
sorgung von dlteren Suchtkranken. Unter einer Unterversorgung
versteht man die teilweise oder ganzliche Verweigerung einer Ver-
sorgung trotz individuellen, professionell, wissenschaftlich und ge-
sellschaftlich anerkannten Bedarfs, obwohl an sich Leistungen mit
hinreichendem Netto-Nutzen und — bei medizinisch gleichwertigen
Leistungsalternativen — in effizienter Form (d.h. wirtschaftlich) zur
Verfligung stehen.?°
Aufgrund einer mangelnden Erreichbarkeit und Identifizierung
von Betroffenen, die z.B. alleine zu Hause leben, den fehlenden
Zustandigkeiten und den damit einhergehenden unklaren Verant-
wortlichkeiten sowie den begrenzten finanziellen Ressourcen im
Gesundheitssystem kénnen derzeit im Einzelfall Unterversorgungen
entstehen. Dies hat zur Folge, dass dltere Suchtkranke nicht immer
addquat versorgt werden konnen.
Eine Fehlversorgung ist dagegen jede Versorgung, durch die ein ver-
meidbarer Schaden entsteht. Dazu zdhlen Leistungen, die an sich
bedarfsgerecht sind, aber durch eine nicht fachgerechte Erbringung
einen vermeidbaren Schaden bewirken. Dazu zdhlen dariiber hinaus
auch unterlassene oder nicht rechtzeitig durchgefiihrte Interventi-
onen einer an sich bedarfsgerechten oder indizierten Leistung.*
Mit der Moglichkeit einer Fehlversorgung miissen wir uns daher vor
allem im Zusammenhang mit der Verschreibungspraxis von Psycho-
pharmaka und der Definition einer Bedarfsmedikation bei alteren
Menschen befassen. Eine nicht sachgerechte Verschreibung von
2.B. Schlaf- und Beruhigungsmitteln, erzeugt moglicherweise einen

problematischen Konsum, der betroffene Personen langfristig scha-
digt und zu weiteren gesundheitlichen Folgeerscheinungen fiihren
kann. Bezogen auf rezeptpflichtige Medikamente spielt vermutlich
ein fehlendes Problembewusstsein bei ArztInnen hinsichtlich der
Gefahren von Langzeit- und Hochdosisverschreibungen eine Rolle.
Ausserdem gibt es Hinweise auf den Einsatz von Medikamenten
in Pflegeeinrichtungen, der wohl in erster Linie der Sicherung des
betrieblichen Ablaufs dient.?? Begiinstigende Faktoren sind zudem
eine unpersonliche oder fehlende Arzt-Patienten-Beziehung sowie
mangelndes Wissen liber bestehende Interventionsmoglichkeiten
in der ndheren Umgebung. ArztInnen und Institutionen setzen sich
bei einer Verschreibung ohne Indikation oder einer unreflektierten
dauerhaften Rezeptausstellung dem Vorwurf der Mitverantwortung
fiir eine Suchtentwicklung aus.

Man muss jedoch auch darauf hinweisen, dass nicht zuletzt man-
gelnde personale und finanzielle Ressourcen in sozialen Einrich-
tungen und Allgemeinspitdlern sowie fehlende Weiterbildung der
MitarbeiterInnen der entsprechenden Institutionen zu Fehl- und
Unterversorgungen beitragen konnen. Dariiber hinaus kénnen Miss-
verstandnisse in der Arzt-Patienten-Kommunikation, Kommunikati-
onsstdrungen, sensorische Beeintrachtigungen oder aber auch eine
Eigenmedikation dazu fithren, dass Medikamente ohne Riicksprache
mit den ArtzInnen weiter oder hoher dosiert eingenommen werden.

Alter und Sucht: Im Spannungsfeld von Autonomie und Fiirsorge?
Autonomie und Fiirsorge sind klassische Prinzipien der Medi-
zinethik. Beide Prinzipien sind auch aus der Prinzipienethik von
Beauchamp und Childress bekannt geworden.? In vielen therapeu-
tischen Bereichen ergibt sich im Rahmen einer Krankheit bzw. eines
Arzt-Patienten-Verhaltnisses ein Konflikt zwischen der Respektie-
rung der Autonomie und dem Prinzip der Fiirsorge. Eine Balance aus
Autonomie und Fiirsorge, die in ein optimales Hilfsangebot miindet,
ist oft nicht leicht zu finden. Es scheint, als ob wir uns in der Praxis
immer zwischen Autonomie und Flirsorge entscheiden miissen und
als ob Alter und damit verbundene Einschrankungen nahe legen,
dass dem Prinzip der Flirsorge automatisch eine grossere Bedeu-
tung zukommt. Doch ist diese Sichtweise ethisch gerechtfertigt?
Im Fall der Sucht - die in Bezug auf das Prinzip der Autonomie sicher
ein Sonderfall ist — wird es aus Griinden des zugrunde gelegten
Suchtverstandnisses noch schwieriger, einen bestehenden Konflikt
aufzuldsen. In vielen Suchtdefinitionen wird Sucht als ein Zustand
fehlender oder eingeschrankter Freiheit beschrieben.?4 Eine Voraus-
setzung flir die negative Bewertung von Sucht ist die Assoziation
von Drogenkonsum mit dem Verlust der Selbstkontrolle und der
personlichen Integritdt. Sucht wird als Ich-Verlust, als eine lang-
same Selbstzerstorung verstanden, die zudem auch Dritte und die
Gesellschaft langfristig schadigt. Autonomie wird daher vor allem
als Selbstbestimmung verstanden, die den Einzelnen dazu befahigt,
iiber sich selbst und seine korperliche wie auch psychische Verfas-
sung zu verfiigen und sich selbst Ziele und Lebensplédne zu setzen.
Sucht wird gerade aufgrund eines moglichen Autonomieverlustes
als destruktiver und nicht akzeptabler Zustand eines Menschen
gegen sich selbst verstanden. Die Definition der Sucht als Autono-
mieverlust besitzt aber nicht nur praktische Konsequenzen, sondern
enthdlt auch ein normatives Urteil, das dem stlichtig gewordenen
Menschen seine Autonomiefahigkeit abspricht und ihn damit auf
eine niedere menschliche Daseinsstufe zurlickfallen ldsst. Bei jedem
Menschen mit einem problematischen Substanzkonsum stellt sich
daher die Frage, inwieweit man diesem iiberhaupt Autonomiegrade
und Entscheidungskompetenzen zugesteht und ob der Mensch im
Rahmen der Wirkung einer Droge noch als urteilsfahig gelten kann.
Bei dlteren Menschen spitzt sich diese Problematik zu. Alteren Per-
sonen wird aufgrund von Alterserkrankungen oftmals schon eine
eingeschrankte Autonomie- und Urteilsfahigkeit unterstellt. Sucht
und Alter erscheinen hier als ein sich gegenseitig potenzierender
Verlust von Autonomie- und Handlungskontrolle. Dariiber hinaus
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besteht gerade bei dlteren Menschen mit einem problematischen
Substanzkonsum die Gefahr, dass unreflektierte, paternalistische
Konzepte zur Anwendung kommen, die sich in Form von Zwangs-
massnahmen und Entmiindigungen zeigen. Gerade die Verkniipfung
von Wiirde und Autonomie erzeugt im Rahmen der Sucht von dlteren
Menschen eine besondere Brisanz. Altern in Wiirde wird haufig mit
Konzepten einer selbstbestimmten und selbststéandigen Lebenswei-
se verbunden. Autonomie stellt in der Philosophie von Immanuel
Kant die Uberwindung von individueller Abhingigkeit und Fremd-
bestimmung dar, was bei Kant als Voraussetzung fiir die Wiirde der
menschlichen Natur angesehen wird. Doch die Vorstellung einer
absoluten Freiheit, die einerseits als Rechtsanspruch und zugleich
als kognitive Grundfédhigkeit von erwachsenen Personen verstanden
wird, wird dem stichtigen, dem chronisch kranken Menschen nicht
wirklich gerecht. Es steht nach Geisler ausser Frage, dass Anerken-
nung, Forderung und gegebenenfalls Wiederherstellung von Auto-
nomie Grundelemente drztlichen Handelns sind. In Frage zu stellen
ist allerdings, ob heute Selbstbestimmung als uneingeschrankte
Begriindung in der Medizin zu gelten hat.?> Der These, wonach die
Autonomie iiber das eigene Leben den zentralen Inhalt der Men-
schenwiirde ausmacht, stehen andere Werthaltungen gegentiber,
nach denen Autonomie und Wiirde des Menschen gerade erst durch
die Fiirsorge fiir den anderen konstituiert werden. Alternative Sicht-
weisen und Konzepte zu diesem Problem finden sich daher in der
feministischen Bioethik, in der narrativen Ethik und auch in der Auto-
nomiekonzeption von George Agich wieder. Autonomie wird dabei als
relationaler Begriff definiert, der sich kontextgebunden nicht allein
als individuelle Entscheidung, sondern stets nur im Wechselspiel
mit anderen Personen entwickelt. Das bedeutet, dass Autonomie
nicht losgelost, sondern immer schon in Abhangigkeitsverhaltnis-
sen besteht und nur dort, also innerhalb eines sozialen Kontextes
und in Bezug auf ein konkretes Gegentiber, entfaltet und gefordert
werden kann.?® «Autonomie, wie sie in der praktischen Alltagswelt
erscheint, beinhaltet immer auch Prozesse der Interpretation und
des Aushandelns».?” Das Prinzip der Fiirsorge beinhaltet so gesehen
die Achtung der Wiirde in jeder Lage und Situation und fordert zu
einer Starkung der Selbstbestimmung auf.?® Dartiber hinaus pladiert
Graumann dafiir, Autonomie auch als einen moralischen Anspruch
zu verstehen, der jedem Menschen — ungeachtet seines Alters, sei-
ner Verfassung und seiner Fahigkeiten — immer zumindest in einer
rudimentaren Form zusteht. Graumann merkt zu Recht an, dass «die
Achtung der Autonomie im Sinne einer regulativen Mindestnorm
arztlichen und pflegerischen aber auch gesundheitspolitischen
Handelns eine wichtige historische Errungenschaft darstellt.»?
Dadurch ergibt sich dann eine alternative Konzeption von Autono-
mie, in der Alter oder psychische Erkrankungen keine Kriterien sind,
die einen totalen Verlust von Autonomie und damit verbundenen
eine paternalistische Handlungsweise rechtfertigen wiirden. Alter
kann in diesem Sinne auch kein Kriterium fiir Resignation bezlig-
lich anzubietender Praventions- und Therapieprogramme sein. Der
menschliche Suchtzustand erfordert auf diese Weise eine Evaluation
eigener Werthaltungen, ein Sich-klar-werden iiber eigene Ziele und
Lebensperspektiven. Die Autonomie wird dabei im Sinne verstanden,
sich selbst neue Perspektiven setzen und flir bestimmte langfristige
Ziele entscheiden zu konnen. Diese grundlegende Fahigkeit zur
Selbstbestimmung muss im therapeutischen Kontext als Ressource
genutzt und gestarkt werden. Das bedeutet auch, dass es im Rah-
men eines Suchtdiskurses nicht nur um die Freiheitsfahigkeit eines
Menschen geht, sondern eben auch um die Fragen nach dem «guten
Leben» und einem «gliicklichen Altern» und den damit verbundenen
individuellen Vorstellungen einer Person und der Gesellschaft.

Grundbedingungen fiir Interventionen in der Praxis

Eine Beurteilung der Literatur ergibt, dass es derzeit keine ein-
heitliche und addquate Versorgung von dlteren Menschen mit einer
Suchtentwicklung gibt und dass ein entsprechender Forschungs-
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bedarf besteht, um die Datenlage vor allem zu bestehenden In-
terventionsformen weiter zu verbessern. Schnoz et al. weisen auf
diverse Moglichkeiten wie z. B. schriftliche Interventionspro-
gramme und Kurzinterventionen fiir gefahrdete Personen hin.3° Um
einer Unter- und Fehlversorgung sowie einem stereotypen Bild von
Sucht und Alter generell vorzubeugen, bendtigen wir, wie bereits
angesprochen, Qualitatsstandards und Leitlinien im Bereich des
Suchthilfesystems. Ohne die Koordination und Bestimmung von
Grundbedingungen sowie eine Verstandigung dariiber, welche Ziel-
vorstellungen wir von Sucht im Alter haben, wird es nicht moglich
sein, Sucht im Alter zu enttabuisieren und allgemeinverbindliche
und transparente Leitlinien fiir alle vom Problem betroffenen Ein-
richtungen und MitarbeiterInnen zu entwickeln. Dazu gehért auch
eine Sensibilisierung fiir die Thematik in der Gesellschaft und in den
entsprechenden Einrichtungen, die man z.B. durch aufklarende In-
formationsbroschiiren zur Pravention sowie durch die Aus- und Wei-
terbildung von Personen im Gesundheitssystem erzielen konnte.
Um passende Interventionen tiberhaupt auswahlen zu kénnen, ist
esjedoch zundchst einmal notwendig, gefahrdete oder bereits unter
einer Suchterkrankung leidende Personen zu erkennen. Zu diesem
Zweck wurde eine Reihe von Screening-Instrumenten entwickelt.3*
Daran anschliessend miissen fiir unterschiedliche Subgruppen (Al-
ter, Gender etc.) einheitliche Zielvorstellungen erarbeitet werden,
die von allen Beteiligten wie auch von den Betroffenen selbst an-
erkannt werden kdnnen. So ist ein problematischer Substanzkon-
sum in vielen Pflege- und Alteneinrichtungen immer noch ein Aus-
schlusskriterium; das Ziel der Abstinenz geht nicht selten mit einer
moralischen und abwertenden Haltung des Pflegepersonals gegen-
iiber suchtkranken BewohnerInnen einher. Es muss daher gefragt
werden, ob alternative Ziele und eine entsprechende moralische Ak-
zeptanz anderer Lebensperspektiven eine Maoglichkeit waren, eine
adaquatere Versorgung von oft pflegebedtirftigen alteren Sucht-
kranken zu gewéhrleisten. Bedeutend scheint in Einrichtungen der
ausstiegsorientierten Suchthilfe auch die Frage nach dem Umgang
mit Riickfallen zu sein. Bei der Erarbeitung von Zielvorstellungen
und moglichen Betreuungskonzepten oder Therapieinhalten ist vor
allem auch das eben beschriebene alternative und kontextsensitive
Verstandnis von Autonomie bedeutsam, das eine Einbindung der
Betroffenen in die Ausgestaltung von ausstiegsorientierten Mass-
nahmen erforderlich macht, um interpretationsbediirftige Begriffe,
wie z.B. «Lebensqualitédt», «iibermassiger Konsum», «Fiirsorge»
und langfristige Zielstellungen auch im Alter fiir die oder den Einzel-
nEn bestimmen zu kénnen. So setzt zum Beispiel ein so genanntes
Shared-Decision-Making-Modell PatientIn und ArztIn in die Lage,
in einem schrittweisen Informations-, Diskurs- und Vertrauensbil-
dungsprozess gemeinsame Therapieziele zu definieren und auch zu
erreichen.3? Unter Shared Decision Making versteht man dabei eine
partizipative Entscheidungsfindung, die sich in einem intersubjek-
tiv gefiihrten Gesprachssetting entwickelt und auf Elemente der
Vertragstheorie zuriickgreift. Shared-Decision-Making ist gekenn-
zeichnet durch eine gleichberechtigte Beziehung der Beteiligten,
die gegenseitige Informierung im Verlauf des Prozesses und die
Zustimmung zur Entscheidung sowie die Bereitschaft zu einer ak-
tiven Umsetzung eines Handlungsplans. Shared-Decision-Making
ist grundsétzlich in unterschiedlichen Kontexten (z.B. durch den
Hausarzt/ die Hausdarztin, SozialarbeiterIn oder im Spital, Pflege-
und Altenheim) moglich, setzt jedoch ein gutes und damit oft iiber
einen langeren Zeitraum bestehendes ArztIn/HelferIn-PatientIn/
KlientIn-Verhaltnis sowie gute Kommunikationsfahigkeiten seitens
der HelferInnen voraus. Shared-Decision-Making verbessert nach
Twisselmann die Entscheidungsqualitdt, da aufgrund neuester, evi-
denzbasierter Informationen Entscheidungen getroffen und um-
gesetzt werden, die mit den Wiinschen der PatientInnen auch tat-
sdchlich iibereinstimmen.3 Dariiber hinaus ist es notwendig, dass
in einem Behandlungs- oder Pflegeteam in Teambesprechungen ein
Konsens iiber Umgangsregelungen erarbeitet wird (z.B. Konsumre-



gelungen, Umgang mit Fehlverhalten, soziale Integration, Kommu-
nikationsverhalten des Teams /im Team etc.). Eine Leitlinie bzw.
ein Konsens auf dieser Ebene muss nicht statisch gedacht werden,
sondern ist vielmehr als ein dynamischer Prozess zu verstehen,
der es ermdglichen soll, auf neue Entwicklungen und Erkenntnisse
flexibel reagieren zu konnen und eigene Erfahrungen nachhaltig zu
integrieren. Auch sollten die MitarbeiterInnen / BeraterInnen dazu
bereit sein, eigene Werthaltungen und Moralvorstellungen sowie
die der PatientInnen /KlientInnen kritisch zu reflektieren. Dies ist
sicher auch als ein Desiderat fiir die Aus- und Weiterbildung zu
betrachten. Dariiber hinaus scheint eine bessere Vernetzung ein-
zelner Einrichtungen und Hilfsangebote sowie die klare Benennung
von Zustandigkeiten und Verantwortung dringend notwendig zu
sein, um die Umsetzbarkeit von Interventionszielen und -massnah-
men fiir dltere Suchtkranke langfristig gewahrleisten zu kénnen.
Hier sind auch die politischen EntscheidungstragerInnen gefragt.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich Suchtprobleme
im Alter in manchen Aspekten verstédrken in anderen dagegen ab-
schwéchen. Aus meiner Sicht sind dies jedoch nur quantitative
Unterschiede, die zu keiner qualitativen Unterscheidung von Sucht
in unterschiedlichen Lebensabschnitten fiihren kann. Vielmehr
scheint Sucht in allen Lebensabschnitten durch einen sehr ambi-
valenten Umgang mit den Begriffen der Autonomie und Verantwor-
tung geprégt zu sein. Haufig steht zudem eine abwertende Haltung
gegentiiber Suchtbiographien einer moglichen Intervention bzw.
einem gesellschaftlichen Hilfsangebot entgegen. Diese Ambivalenz
flihrt zu einem bestimmten Suchtverstandnis und damit verbun-
den oft zu einer Tabuisierung der Ursachen und Folgen fiir Ein-
zelne und die Gesellschaft. Eine alternative Verstandnisweise der
Begriffe Autonomie, Verantwortung und Flirsorge konnten meiner
Meinung nach dazu beitragen, die Suchthilfe bedarfsgerechter und
menschenwiirdiger zu gestalten und im Rahmen eines Diskurses
Leitlinien fiir unterschiedliche Gruppen von siichtigen Menschen
entwickeln zu konnen.e
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